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Spinal kord stimulasyonu kronik ağrı kontrolünde, geri dönüşümlü minimal 
invaziv, komplikasyon oranı düşük ve etkin bir tedavi alternatifidir. Diabetik 
periferik nöropati, herpes sonrası nöralji, karın ve pelvis kaynaklı ağrılar, 
ampütasyon sonrası ağrılar, göğüs duvarı ağrılarıda, SKS ile ağrının tedavi 
edilebildiği diğer kronik ağrı durumlarıdır. Çalışmamızda Algoloji Kliniğinde spinal 
kord stimülasyonu uygulanan hastalarda yöntemin uzun süreli etkinliğini 
değerlendirmeyi amaçladık. 
Spinal kord stimülasyonu uygulanan hastaların işlem öncesi, test süreci, 1. Ay, 
6 ay ve 12 ay sonrasındaki ağrı düzeyleri, analjezik ilaç kullanımları, işlem 
memnuniyetleri ve günlük aktivite değişiklikleri sorgulandı. 
Çalışmaya dahil edilen 55 kadın, 32 erkek toplam 87 hastanın yaş ortalaması 
64.4, boy ortalaması 161.9 ve vücut ağırlığı ortalamaları ise 68.3 olduğunu, işlem 
öncesi klinik tanılarında %64,4’ünün opere spinal dar kanal, İşlem öncesi 9,5 olan 
VAS skorlarının test sürecinde 2 ve 12.ayda 0,5’e düştüğü görüldü. İşlem öncesi 
analjezik ilaç kullanan 67 kişiden test sürecinde 26 tanesinin ilaç gereksiniminin 
kalmadığı, 12. ay sonunda analjezik ilaç kullanan sadece 3 kişi kaldığı, işlem öncesi 
72 kişinin antidepresan kullandığı görüldü. Tedavi sonrası ilaç kullanan hasta 
sayısının 55’e düştüğü, 12. ay sonunda antidepresan ilaç kullanan sadece 8 kişi 
kaldığı görüldü. Nottingham sağlık profili skorları için işlem öncesi değerler, anlamlı 
şekilde yüksekken, test sürecinden başlayarak anlamlı oranda düştüğü, 6.ay ve 12.ay 
ölçümlerinde ise en düşük düzeye indiği görüldü. Hastaların tamamında test 
sürecinden itibaren memnuniyetin sağlandığı, 1. aydan sonra ise arttığı saptandı. 
Sonuç olarak Spinal kord stimulasyonu geleneksel ağrı tedavi yöntemleriyle 
karşılaştırıldığında non steroid analjezikler, kas gevşeticiler, opioid analjezikler ve 
antidepresanlar gibi ilaç kullanımını azaltmakta ve hastaların konfor düzeyini 
arttırmaktadır. 





Spinal cord stimulation for chronic pain control, reversible, minimally 
invasive, low complication rate and is an effective treatment alternative. Diabetic 
peripheral neuropathy, herpes post-neuralgia, abdominal and pelvic pain, pain after 
amputation, chest wall pain, and other chronic pain conditions in which pain can be 
treated by SCS. In our study, we aimed to evaluate the long-term efficacy of the 
method in patients who underwent spinal cord stimulation in the Algology Clinic. 
Spinal cord stimulation applied to the patient during the procedure, the testing 
process 1 month, 6 months and 12 months after the pain levels, analgesic drug use, 
satisfaction was questioned transactions and daily activity changes. 
Included in the study The mean age of the patients was 64.4, the mean height 
was 161.9 and the body weight was 68.3, process before clinical diagnosis of spinal 
stenosis operated at 64.4%, was observed that the pretreatment VAS score of 9.5, 
which fell from 0.5 to 2, and 12th months of the testing process. In the testing 
process from 67 people who use analgesic drugs before the procedure, 26 of which 
are out of the need for medication, which remains at the end of 12 months, only 3 
people analgesic medication use was observed that antidepressant use before the 
operation 72 people. After the treatment, which fell to 55 the number of patients 
receiving the drug, was to remain only 8 people using antidepressant medication at 
the end of 12 months. For Nottingham health profile scores, pretreatment values 
were found to be significantly higher when they were significantly higher than those 
in the 6th and 12th months. All patients were satisfied with satisfaction from the test 
period and increased after 1 month. 
As a result: Spinal cord stimulation compared with conventional pain treatment 
nonsteroidal analgesics, muscle relaxants, opioid analgesics, and reduces the use of 
drugs such as antidepressants and increases the comfort level of the patient. 





Ağrı tedavi yöntemleri içinde, araştırmalar sonucunda elde edilen bilimsel 
temeller ve klinik bilgiler ışığında son 40 yılda uygulanmaya başlayan 
nöromodülasyon teknikleri önemli bir yer tutmaktadır. Nöromodülasyon 
uygulamaları ağrı yolaklarının dinamik ve fonksiyonel inhibisyonu temeline dayanır. 
Spinal kord stimülasyonu (SKS) dorsal kolonun elektriksel uyarımı ile ağrıyı azaltan 
bir nöromodülasyon yöntemidir (1). 
Başarısız bel/sırt cerrahisi sendromu, geçirilmiş bel/sırt cerrahisine rağmen 
ağrının devam etmesi durumudur. Spinal kord stimulasyonu günümüzde başarısız bel 
cerrahisinde en etkili tedavi yöntemlerinden biridir(2). 
Kompleks bölgesel ağrı sendromu (KBAS) tip I (refleks sempatik distrofi) ve 
tip II (kozalji), ağrı, eşlik eden duysal anomaliler, anormal kan akımı ve terleme, 
motor sistem bulguları ve hem yüzeyel hem de derin dokularda yapısal 
değişikliklerle giden bir grup hastalığı oluştururlar. Yapılan çalışmalarda komplex 
bölgesel ağrı sendromlu olgularda spinal kord stimulasyonu uygulanan hastaların 
ağrı kontrolünün daha iyi olduğu ve yaşam kalitesinin yükseldiği gösterilmiştir(1-4).   
Diabetik periferik nöropati, herpes sonrası nöralji, karın ve pelvis kaynaklı 
ağrılar, ampütasyon sonrası ağrılar, göğüs duvarı ağrıları da, SKS ile ağrının tedavi 
edilebildiği diğer kronik ağrı durumlarıdır(1). 
Spinal kord stimulasyonu geleneksel ağrı tedavi yöntemleriyle 
karşılaştırıldığında daha maliyetli olmasına karşın, non steroid analjezikler, kas 
gevşeticiler, opioid analjezikler, antidepresanlar, antikonvülsif ilaçlar gibi medikal, 
fizik tedavi, psikoterapi ve akupuntur gibi ilaç dışı tedavilere gereksinimi azaltarak 
hastaların konfor düzeyini arttırmaktadır(3). 
Spinal kord stimulasyonu özellikle uzun süreli iş ve hayat kalitesini artırarak 
kronik benign ağrının kontrolünde, geri dönüşümlü minimal invaziv, komplikasyon 
oranı düşük ve etkin bir tedavi alternatifi sunmaktadır(5). 
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Biz de Algoloji Kliniğimizde spinal kord stimülasyonu uygulanan hastalarda 





Ağrının Tanımı ve Sınıflandırılması  
Ağrının başlangıcı insanoğlunun başlangıcı kadar eskidir. İnsanoğlu 
varolduğundan beri ağrı çekmektedir. Dünya Ağrı Araştırmaları Derneğinin (IASP = 
International Association for the Study of Pain) ağrı tanımlaması şöyledir: Var olan 
veya olası doku hasarına eşlik eden veya bu hasar ile tanımlanabilen, hoşa gitmeyen 
duysal ve emosyonel deneyimdir(6-8).  
Ağrı bireyi zarar veren durumlardan uzaklaştırmak ve gelecekte de benzer 
deneyimlerden sakındırmak için motive eder. Birçok ağrı, ağrı veren uyarı geçtikten 
ve yara iyileştikten sonra yok olur(9). Bazen uyarı geçmesine rağmen ağrı devam 
eder; bazen de hiçbir ağrı oluşturacak uyarı ya da hasar olmamasına rağmen ağrı 
oluşur(10).  
Nosisepsiyon, potansiyel olarak doku hasarı oluşturabilecek uyarılar 
tarafından, özellikle ağrılı uyaranlara veya uzaması halinde ağrı oluşturacak 
uyaranlara karşı, sinir sistemi içinde nosiseptör adı verilen reseptörler üzerinden 
oluşturulan bir aktivitedir. Ağrı bir nosisepsiyon algılamasıdır ve diğer algılamalar 
gibi nörosensoryal aktivite ile organik ve psikolojik faktörler arasındaki etkileşim 
tarafından belirlenir. Tüm nosiseptif uyarılar ağrı oluşturur, fakat tüm ağrılar 
nosiseptif nitelikte değildir(11).  
Ağrı Mekanizmaları: 
Ağrının algılanması özelleşmiş reseptörler olan nosiseptör ismi verilen 
nöronlarla sağlanır. Ağrı yüksek eşikli reseptörler tarafından algılanır, myelinli kalın 
A beta, myelinli ince A delta ve myelinsiz C lifleri tarafından iletilir. Myelinli 
sinirler tarafından taşınan ağrı keskin ve iyi lokalize edilirken, C liflerinin taşıdığı 
ağrı künt yanıcı tarzda ve iyi lokalize edilemeyen özelliktedir. Cilt ve visseral 
dokular A delta ve C liflerinden zengindir. Travma, iskemi, enflamasyon, 
kontraksiyon benzeri durumlarda uyarılır ve ağrı iletimini başlatırlar. 
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Hasarlı dokudan nosiseptörleri çevreleyen alana sitokinler, seratonin, 
lökotrienler, norepinefrin, bradikinin, inflamatuar nörotransmitterler, protaglandinler, 




Şekil 1. Nosisepsiyon (12) 
Travma ve nöromediyatörler tarafından aktive edilen nosiseptörler periferik 
sinirler aracılığı ile uyarıyı medulla spinalis arka boynuzuna taşırlar. Ağrıyı taşıyan 
periferik sinirlerin 1. nöronları arka kök gangliyonlarında bulunur. Birinci nöronların 
sinaps yaptıkları gri cevher Rexed tarafından 10 laminaya ayrılmıştır. (Tablo 1.) 
Tablo 1. Rexed Laminaları(13) 
Lamina I En dışta bulunur. Görevi küçük çaplı afferent liflerden gelen uyarıları 
almaktır 
Lamina II ve III Substansiya jelatinoza (affernetlerin çoğu burada sonlanır) 
Lamina IV Kalın kutaneal afferentler somlanır. Ağrı oluşturmayan impulsları taşır. 
Lamina V Tüm vücuttan gelen afferentler ulaşır  
Lamina VI Ağrısız uyarılarla ilişkilidir 
Lamina VII-IX Ön boynuzda yeralır. Ağrı iletiminin assendan yolunu oluşturur 
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Lamina X Spinal kanal çevresinde yoğunlaşmıştır. Yüksek şiddette stimulusları iletir 
 
Buradan ayrılan lifler medulla spinalis içinde arka kök içinde substansiya 
jeletinoza da arka boynuz hücrelerinden oluşan 2. nöron ile sinaps yaparlar (Şekil 2.). 
İkinci nöron aksonları çapraz lateral spinotalamik traktustan yukarı çıkarak 
spinotalamik ve sinomezensefalik traktuslardan oluşan ventriküler lateral funikulus 
ile taşınır, talamusa ulaşır 3. nöron ile sinaps yapar. Bu nörondan çıkan afferentler ise 
korona radiyatadan geçerek serebral korteks ve lateral talamus ile bağlantı kurar. Bu 
bağlantılar ağrılı uyaranların lokalizasyonu, yer, zaman ve şiddet algılamasını sağlar. 
 
Şekil 2. 1. Sinaptik nöron(14) 
 
Duyusal afferent sinirlerden gelen sinaptik akım normalde aksiyon potansiyeli 
oluşturamayacak kadar küçüktür. Nosiseptörün merkezinde uyarıların aksiyon 
potansiyeli oluşturabilecekleri ateşlenme zonu meydana gelir. Bunun çevresinde ise 
aksiyon potansiyeli oluşturma eşiğinin altında kalan periferik akımların bulunduğu 
subliminal alan bulunur.  
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Sinaptik alanda postsinaptik etkilerden sorumlu AMPA, NMDA ve K olmak 
üzere 3 glutamat reseptörü bulunmaktadır. Bunlar santral sinir sisteminde iletinin 
modülasyonunda önemli rol oynayan eksitatör nörotransmitter reseptörleridir. 
Eksitatör sinapslarda NMDA reseptörleri yoğun, AMPA reseptörleri ise az oranda 
bulunurlar. K reseptörünün ise presinaptik inhibitör etkili gama amino bütirik asit 
(GABA) regülasyonunda rol oynadığı ileri sürülmektedir (Şekil 3). Bu nedenle 
preemptif analjezi kavramı son yıllarda öne çıkmıştır. Buna göre ağrılı uyaran 
başlamadan nosiseptörlerin bloke edilmesi ile santral sensitizasyonun önlenebileceği 
ve daha güçlü bir analjezi sağlanabileceği düşünülmektedir. 
 
Şekil 3. Ağrının dessendan inhibisyonu(15) 
Tedaviyi yönlendirmek için ağrının karekterinin belirlenmesi gerekmektedir. 
Ağrının akut veya kronik olarak belirlenmesinde ağrının özelliği ve devam etme 




Ani olarak doku hasarı ile başlayan, neden olduğu lezyon ile arasında yer, 
zaman ve şiddet açısından yakın ilişkinin olduğu, yara iyileşmesi süresince giderek 
azalan ve kaybolan bir ağrı şeklidir. Daima nosiseptif nitelikte olup vücuda zarar 
veren bir olayın varlığını gösterir. Akut ağrı; bir sendrom ya da bir hastalık değil, bir 
semptomdur(17). Nedenleri arasında travma, enfeksiyon, doku hipoksisi ve 
enflamasyon sayılabilir. Akut postoperatif ağrı buna iyi bir örnektir(11). 
Kronik Ağrı 
Kronik ağrı, akut patolojik durumun geçmesine rağmen devam eden ya da 
kronik doku patolojisi ile birlikte olan ağrıdır(18). Sıklıkla travmatik ve dejeneratif 
seyreden spinal problemlerde görülmektedir. Bel ağrısı sikayeti olanların çoğu 
tedaviye gereksinim duymazlar. Ancak, % 2-8 kadarı tıbbi tedaviye gereksinim duyar 
ve konservatif tedaviye oldukça iyi yanıt verirler(19).  
Daha önceki yayınlarda 3-6 ay arasında iyileşmeyenler kronik bel ağrısı olarak 
kabul edilirken son yayınlarda bu süre 7-8 haftaya kadar inmiştir(16). Çeşitli kronik 
ağrılar akut ağrılardan farklı bir biçimde, endüstri toplumlarının sağlık sistemlerinde 
tedavi maliyetlerini yükselten bir ekonomik boyut haline gelmiştir. Dünyada her yıl 
kronik ağrıya bağlı olarak 700 milyon iş günü ve 60 milyar dolar zarar meydana 
geldiği tahmin edilmektedir(20).  
Ağrının Değerlendirilmesi ve Ölçümü 
Ağrıyı algılama, tanılama ve ağrıya karşı verilen reaksiyonlar kişiden kişiye 
değişiklik gösterdiği için, hastadan çok detaylı bir öykü almak, hastayı devamlı 
gözlemek, uygun ölçüm yöntemlerinden yararlanmak, hastanın başlangıçta 
değerlendirilmesinde yardımcı olacağı gibi sonraki değerlendirmeler için de yol 
gösterici bir kaynaktır(21).  
Ağrının subjektif bir kavram olması nedeniyle, objektif olarak ölçümü 
mümkün değildir. Ağrı ölçüm araçları, ağrı deneyiminin farklı boyutlarını 
değerlendirmede objektif yöntemler sağlar(22). Ağrı değerlendirmesinde ölçek 
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kullanımı hastanın sayılar ya da kelimelerle bildirdiği ağrı şiddeti ve niteliğini 
olabildiğince objektif hale dönüştürmeye olanak vermektedir(23).  
Ağrı Değerlendirilmesinde Dikkat Edilmesi Gereken Durumlar: 
 Ölçümün amacı belirlenmelidir.  
 Hastanın ağrı ifadesi ve ağrıya karşı geliştirdiği davranışsal tepkilere ön yargı 
ile bakılmamalıdır.  
 Farklı değerlendirme yöntemleri kullanılmalıdır.  
 Hastaya ağrı ve değerlendirmeye ilişkin güvenilir bilgi verilmelidir.  
 Ağrı değerlendirmesinde multidisipliner ekip yaklaşımı, herkesçe 
benimsenen ve farklı yorumlara neden olmayan ağrı ölçekleri kullanılmalıdır(21, 24).  
Günümüzde ağrı ölçümü, tek boyutlu, çok boyutlu ve objektif kriterli ağrı 
değerlendirmesi şeklinde sınıflandırılmaktadır. Ağrının tipi, hastanın, ölçeği 
kullanacak hekim ve hemşirenin özelliği gibi birçok faktörün kullanılacak ölçeği 
belirlemede etkili olduğu bilinmektedir(23).  
Ağrı Değerlendirilmesinde Kullanılan Tek Boyutlu ölçekler 
Ağrı şiddetinin, daha çok ameliyat sonrası dönemdeki (1.-3.günler) ağrı 
şiddetinin değerlendirilmesinde kullanılan ölçeklerdir(25).   
Görsel Ağrı Skalası- GAS (Visual Analog Scale - VAS)  
Bir ucunda ağrısızlık, diğer ucunda olabilecek en şiddetli ağrı yazan 10 cm’lik 
bir cetvel üzerinde hasta kendi ağrısını işaretler. Ağrı şiddetinin değerlendirilmesinde 
diğer yöntemlere göre duyarlılığının daha yüksek olduğu saptanmıştır. Hastanın 
yorgun durumda olması işaretlemeyi rasgele yapabilmesine, bu da değerlendirmede 




Şekil 4. VAS ağrı skalası(26) 
 
Kategori Skalaları (Ağrı Skorlaması)  
Hastanın durumunu tanımlayabileceği en uygun kelimeyi seçmesine dayanır. 
Ağrı şiddeti, hafiften dayanılmaz dereceye kadar, 4 kategoriye ayrılır. Hasta bu 
kategorilerden durumuna uygun olanı seçer(27).  
Yüz Ağrı Ölçeği – YAÖ (Faces Scale - FS)  
Hastanın yüz ifadesine yakın görüntü belirlenir. Bu ölçekte yüzlere verilen 
sayısal değerlere göre ağrı puanı verilmektedir. Bu skala, lisan ve mental kapasite 
yetersizliklerinde erişkinlerde kullanılır. Yüz ifadeleri geçmişten bu yana özellikle 
güvenilir ağrı yoğunluğu belirtileri olarak görülmüştür(28).  
Betimsel Kategori Skalası 
"Şiddetli-Orta-Hafif-Yok" gibi dört nokta veya yaygın olarak 1-10 sayısal 
skala gibi birkaç yol ile hesaplanabilir. En basiti eş zamanlı görünme yöntemi olup, 
doğrudan sayısal sıralamada kullanılan, ya da sözel sıralamalarda ardarda gelen 
tamsayı ayırımını yapar. Daha kompleksi ardışık sınıflama yöntemidir ve her bir 
uyarı şiddetine, yanıtların oranına bağımlı spesifik sıralama değerleri oluşturur(29).   
Sayısal Ölçek – SÖ (Numerical Rating Scale - NRS)  
Bu yöntem, hastanın ağrısını sayılarla açıklamasını amaçlar. Sayısal ölçeklerde 
ağrı yokluğu (0) ile başlayıp dayanılmaz ağrı (10-100) düzeyine kadar ulaşır. Sayısal 
ölçeklerin, hastalar tarafından ağrı şiddeti tanımını kolaylaştırmasında, puanlama ve 
kayıtta kolaylık sağlamasında, tavan ve taban etki değerlendirmesinde yararlı 
oldukları için daha çok benimsendiği belirlenmiştir(23).  
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Ağrı Değerlendirilmesinde Kullanılan Çok Boyutlu Ölçekler 
Çok boyutlu ölçekler, ağrıyı tüm yönleriyle ele almalarına karşın, tek boyutlu 
ölçeklere göre ağrı değerlendirmesinin daha uzun sürmesi ve bazılarının 
anlaşılmasının güç olması, bu ölçeklerin özellikle akut ağrıda ya da tedavi etkinliğini 
değerlendirmede ağrı şiddetini ölçmek amacıyla kullanımını sınırlamaktadır. Ancak 
kronik ağrılarda ağrının tüm yönlerini değerlendirmek amacıyla belirli zamanlarda 
uygulanmasının yararlı olacağı düşünülmektedir(30).  
McGill Ağrı Anketi (McGill Pain Questionnaire; MPQ)  
Ağrı özelliklerinin tanımlanması için çok sayıda kelime kullanılabilir. Melzack 
ve Targerson tarafından 1971’de geliştirilen, 1975 yılından beri yüzün üzerinde 
çalışmada kullanılan, ondan fazla dile çevrilen MPQ’nun ülkemizde geçerlilik ve 
güvenirlik çalışmaları Yazıcı, Eti-Aslan ve Olgun tarafından yapılmıştır(30).  
Ağrı kalitesini tanımlayan kelimeler üç ana başlık altında toplanmıştır. Bunlar; 
- Duyusal (sensory),  
- Duygusal (affective)  
- Değerlendirici (evaluative).  
Bu ankette her bir grup 20 takım ağrı değerlendiren kelimeden oluşur. Hastalar 
ağrıları ile ilgili takımı seçip, her seçilmiş grupta ağrısını en iyi tanımlayan kelimeyi 
işaretlerler. Her grup 2 ile 6 arasında kelimeye sahip olup, bu kelimeler ağrının şiddet 
düzeyini tanımlarlar. İlk 10 takım duyusal, sırası ile 5 15 takım duygusal olup, 16 
takım da değerlendiricidir. Son 4 takım değişik kelimelerden oluşur. Her bir 
ölçümdeki skor, toplam skoru oluşturur(31).    
Diğer çok boyutlu ağrı ölçüm yöntemleri; Dartmounth Ağrı Anketi 
(Dartmounth Pain Questionnaire; DPQ), Hatırlatıcı Ağrı Değerlendirme Kartı 
(Memorial Pain Assesment Card; MPAC), Ağrı Algılama Profili (Pain Perception 




Bel Ağrısı Tanımı ve Epidemiyoloji 
Gluteal çizgiden alt kosta kenarına kadar olan bölgenin ağrılarıdır. Hastaların 
çoğunda ağrı atakları hafif veya ılımlı derecede olup aktiviteleri kısıtlamaz, % 85’ 
inde spesifik bir bel ağrısı nedeni saptanamaz, genellikle mekanik ağrılar olduğu 
düşünülür(33). Yaşam boyu bel ağrısı prevalansı % 84, kronik bel ağrısı prevalansı 
% 23 olarak saptanmıştır(34).  
Hastaların verimli ve üretken olmalarını oldukça kısıtlayan kronik bel ağrısı 
geleneksel tedavi yöntemlerine direnç gösterir. Kronik bel ağrısında, nonspesifik bel 
ağrısı, radikülopati ile ilişkili bel ağrısı ve spinal stenoz gibi nedenlerin dışında %85 
oranında hastalarda bu durumu açıklayacak spesifik hastalık veya spinal anormallik 
saptamak oldukça zordur. Ancak, hastaların %15-20 kadarında neden 
belirlenebilmektedir. Bel ağrısı, basit bir ağrı yakınması olmasına rağmen, altında 
yatan çok sayıda ve heterojen dağılım gösteren hastalıkların bir göstergesi olabilir. 
Ağrı, spinal veya spinal dışı nedenlerden kaynaklanabilir. Spinal kaynaklı bel 
ağrılarına neden olan durumlar; kanser (%0.7), kompresyon kırığı (%4), spinal 
enfeksiyon (%0.01), ankilozan spondilit (%0,3-5), spinal stenoz (%3) ve cauda 
equina sendromu (%0.04) dur. Spinal dışı bel ağrısına nefrolitiazis, pankreatitis, 
aortik anevrizma, enfektif endokardit ve viral sendromlar neden olabilirler(16, 35).  
Bel ağrısının kronik ve özürlülük yaratan seyrini belirlemek üzere sarı 
bayraklar olarak ifade edilen prognostik faktörler tanımlanmıştır. Sarı bayraklar 
olarak bilinen obezite, düşük eğitim düzeyi, yüksek düzeyli ağrı ve özürlülük, sıkıntı, 
depresif duygu durumu, somatizasyon, iş memnuniyetsizliği, işe dönme 
sorumluluğunun olmaması, günün ¾’ünde yük kaldırma gerektiren işte çalışmak gibi 
faktörler kronik bel ağrısı ile güçlü ilişki gösterir(36).  
Bel Ağrısında Risk Faktörleri 
Yaş: Bilinen en yaygın bel ağrısı risk faktörlerindendir. Bazı çalışmalarda en 
yüksek bel ağrısı insidansının yaşamın üçüncü dekadında olduğu gösterilmiştir. 
Toplam prevalansının en çok yükseldiği dönem ise 60’lı yaşlardır(37).  
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Cinsiyet: Birçok çalışmada bel ağrısı prevalansı açısından cinsiyetler arasında 
önemli bir fark gösterilmemiştir. Bazı çalışmalarda ise ileri yaş kadınlarda bel ağrısı 
prevalansının, ileri yaş erkeklere oranla daha fazla olduğu gösterilmiştir(38).  
Genetik Faktörler: Çeşitli araştırmalarda, genetik ve çevresel faktörler 
sonucu, prematür yaşlanma ile gelişen disk mekaniğinde bozulma ve sonrasında 
gelişen anormal spinal hareket paternleri, yapısal spinal streslere maruz kalma ve 
ağrı geliştiği saptanmıştır. Yapılan ikiz çalışmalarında magnetik rezonans 
görüntüleme ile belirlenen ağır disk dejenerasyonlarında %64 oranında kalıtımın 
etkili olduğu belirlenmiştir. Ancak daha geniş ikiz çalışmalarında siyatik ağrısında 
%80 oranında çevresel faktörlerin etkili olduğu bulunmuştur. Erkek ikizlerde yapılan 
çalışmalarda disk yüksekliğinde azalma, bel ağrısına bağlı hastanede yatış, geçmiş 
yıllarda bel ağrısına bağlı fonksiyon kaybı oranının genetik faktörlerle istatistiksel 
açıdan önemli derecede korele olduğu saptanmış, bu oran yaklaşık %30-46 olarak 
bildirilmiştir. Bu bilgiler ışığında bel ağrısında genetik ve çevresel faktörlerin birlikte 
rol oynadığı sonucuna varılabilir(39).  
Bel Ağrısının Tedavisi 
Kronik bel ağrısı tedavisinde amaç semptomatik ağrının kontrolünü sağlayarak; 
mobilizasyonunun artırılması, egzersiz yapılmasının kolaylaştırılması, fiziksel 
tolerans ve endüransın artırılmasıdır. Kronik bel ağrısında multidisipliner tedavi 
temeldir. Tedavide hem farmakolojik hem de nonfarmakolojik yöntemler 
uygulanmaktadır(40). Davranışsal terapi de bu tedavilere destekleyici olarak 
önerilmektedir(41).  
Farmakolojik olarak; asetaminofen, nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar (NSAİ), 
kas gevşeticiler, antidepresanlar, benzodiazepinler, antiepileptikler, tramadol ve 
opiodler sıklıkla tercih edilmektedir. Kronik ağrıda, tramadol ve opioidlerin 
asetaminofen ve NSAİ ilaçlar ile birlikte kombine verilmesi önerilmektedir(42).  
Bel ağrısında en sık asetaminofen, NSAİ, iskelet kası gevşeticileri ve özellikle 
opioid analjezikler terapötik ve suboptimal dozda verilmektedir. Birçok hastada 
öncelikle asetaminofen veya NSAİ ilaçlar seçilecek ilk ajanlardır. Non-steroid 
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analjezikler akut ve kısa süreli semptomları rahatlatmak için kullanılır. Ancak kronik 
bel ağrısında etki mekanizmaları tam olarak bilinmemektedir. Bazı çalışmalarda ise, 
NSAİ kullanımının spinal manipülasyon, fiziksel terapi ve yatak istirahatinden daha 
etkin olmadığı bildirilmiştir(43). 
Spinal Kord Stimülasyonu 
Kronik ağrı tedavisinde son 40 yılda kullanılan nöromodülasyon teknikleri 
önemli bir yer tutmaktadır. Nöromodülasyon uygulamaları ağrı yolaklarının dinamik 
ve fonksiyonel inhibisyonu temeline dayanır. Bu teknikler temelde elektrik akımı 
aracılığıyla uygulanan stimülasyon yöntemleri ve spinal yoldan ilaç uygulamaları ile 
gerçekleştirilir. Önceleri Dorsal Kolon Stimülasyonu olarak adlandırılan spinal kord 
stimülasyonu günümüzde ağrı için kullanılan stimülasyon yöntemlerinin en popüler 
olanlarından birisidir. Spinal kord stimülasyonu, hastanın omuriliğine düşük voltajlı 
elektrik akımı verilerek hedeﬂenen bölgede beyne giden ağrı sinyallerinin iletiminin 
engellenmesi ve ağrının kesilmesi işlemidir. Spinal Kord Stimülasyonu (SKS) ilk 
olarak 1967 yılında bir beyin cerrahı olan Dr. Norman Shealy ve ark. tarafından 
kullanılmıştır. Bu yeni uyarı tedavisinin uygulanmaya başlandığı yıllarda elektriksel 
stimülasyonun sadece medulla spinalisin dorsal boynuzunu etkileyeceği 
düşünüldüğünden “Dorsal Kolon Stimülasyonu” (DCS) adı verilmiştir. Ancak 
izleyen yıllarda elektriksel uyarının medulla spinalisin her yerinde inhibisyon 
sağladığı ortaya konulduğundan bu işlemin adı Spinal Kord Stimülasyonu (SKS) 
olarak değiştirildi(44).  
Spinal kord lezyonlu hastaların yaralanmadan hemen sonra multidisipliner bir 
yaklaşımla tedavi ve rehabilitasyonu hem komplikasyonların önlenmesi, erken tanısı 
ve tedavisi için; hem de hastanın maksimum fonksiyonel kapasite ve bağımsızlığa 
ulaştırılması için gereklidir(45).  
Teknoloji 
Spinal kord stimülasyonu donanımı, bir elektrot ledi, lede bağlı bir uzatma 
kablosu, jeneratör ve bir programlayıcıdan oluşur. Elektrotlar ilk olarak unipolar 
olarak geliştirilmiş ancak uyarı ve uygulamada kısıtlamaya neden olan eksiklikler 
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belirince 4-8 elektrotlu ledler geliştirilmiştir. Günümüzde perkütan led ve 
paddle(yassı) led olmak üzere iki tip elektrot ledi mevcuttur. Perkütan led Tuohy 
iğnesinden geçirilerek yerleştirilir ve geçici ve kalıcı implantlar için idealdir. Paddle 
led ise açık cerrahi prosedür gerektirir ancak daha fazla stabilizsayon ve daha az led 
migrasyonu avantajını sunar. Paddle led daha önce migrasyon öyküsü olan ve geçici 
implantasyon sırasında led yerleştirmekte zorlanılan hastalar için 
uygundur(46).(Şekil 5 ve Şekil 6) 
 
 
Şekil 5. Spinal kord stimülatörü elektrod ledleri(47) 
 
 




Uygulamanın temelini Wall ve Melzack tarafından tanımlanan kapı kontrol 
teorisi oluşturur. Periferik sinirlerin elektriksel olarak uyarılmaları ileti eşiğini 
etkileyerek yeni ve şiddetli ağrıların ortaya çıkmasına neden olabilir. Bu yüzden tüm 
periferik sinirlerin ve kollaterallerinin sonlandığı medulla spinalis dorsal köklerine 
SKS uygulanması düşünülmüş ve SKS burada iletimi bloke ederek ağrıyı ortadan 
kaldırmıştır. Yapılan çalışmalar SKS elektriksel uyarılarının dorsal kolonda talamusa 
göre ağrı kontrolünde daha başarılı olduğunu göstermiştir. Hem A hem de C 
liflerinde ileti SKS tarafından bloke edilmektedir. Başarılı bir sonuç için elektrotların 
doğru ve dorsal köklere yakın yerleştirilmesi önemlidir. 
 Etki yalnızca ileti blokajı ile açıklanamaz, SKS aynı zamanda BOS’ta 
nörotransmitter konsantrasyonlarını da değiştirmektedir. Yapılan çalışmalarda 
SKS’nin dorsal köklerde GABA-B reseptörünü aktive ederek GABA salınımını 
artırdığı böylece ağrı iletimini inhibe ettiği gösterilmiştir. İnsan çalışmalarında 
SKS’nin dorsal köklerde GABA yanında serotonin, substans-P, glisin, adenozin 
salgılanmasını artırdığı, aynı zamanda muskarinik M4 reseptörünü aktive ederek 












Epidural aralıkta medulla spinalis orta hatta yerleştirilmiş elektrot dorsal 
kolonlardaki lifleri bloke ederek ortodromik aktiviteye neden olur, bu hasta 
tarafından parestezi olarak tanımlanır ve büyük çaplı kollateraller aracılığıyla altta 






Şekil 8. Sipinal kord stimülasyonunun etkileri 
 
Endikasyonlar 
● Başarısız bel cerrahisi sendromu (FBSS) 
● Radikular ağrı sendromu veya disk hernisine bağlı radikülopati 
● Laminektomi sonrası ağrı 
● Multiple operasyonlar 
● Başarısız disk cerrahisi 
● Dejeneratif Disk Hastalığı (konservatif ve cerrahiye dirençli ağrısı olan) 
● Periferik nöropati 
● Epidural fibrosis 
● Araknoidit veya lumbar adhesive araknoidit 
● Kompleks bölgesel ağrı sendromları(46).  
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Hasta Seçim Kriterleri 
Spinal Kord Stimülasyonu uygulamasında hasta seçim kriterleri çok önemlidir. 
Ağrı şikayetleri çok sık ve şiddetli olmalı, diğer tedavi yöntemlerinden yeterli yanıt 
alınmamış olmalıdır. Spinal kord stimülasyonu uygulanması düşünülen hastalar 
psikiyatrik açıdan kontrol edilmeli ve majör psikiyatrik sorunlarının veya ilaç 
bağımlılıklarının olmadığı ortaya konmalıdır(49).  
1)  6 aydan uzun süren kronik dirençli ağrı 
2)  Ağrı ile uyumlu objektif bir patoloji varlığı 
3)  Konvansiyonel ağrı giderici yöntemlere yanıtsızlık 
4)  Söz konusu tedaviye ya da ilave bir cerrahiye kontraendikasyon olmaması 
5)  18 yaş ve üzeri olması 
6)  Hastanın tedavinin risklerini anlayabilmesi ve kabul etmesi 
7)  Deneme sürecine olumlu yanıt alınması 
8)  Hastanın cihazı kullanabilir olması (göreceli) 
9)  Hamile olmaması 
10)  Emosyonel instabilite veya psikiyatrik bozukluk olmaması 
Uygulama  
SKS uygulamasında deneme süreci önem taşımaktadır. Geçici elektrotlar 
takılır ve hastanın yanıtı değerlendirilir. 1-3 hafta sürecek bu dönemde aşağıdaki 
veriler değerlendirilmedir. 
a) Ağrı azaldı mı?  
b) Günlük aktiviteleri yapabilmedeki kapasite düzeldi mi?  
c) Uyku düzene girdi mi?  
d) İlave analjezik tedaviye gereksinim duyuluyor mu?  
e) İşi ile ilgili problemler azaldı mı?  
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Tüm bu sorulara aldığımız cevaplar tatmin edici düzeyde ise kalıcı elektrotlar için 
uygulamaya karar verilir. Hastalara mutlaka amacın ağrıyı tamamen gidermek değil 
düzenlemek olduğu, bazı hastalarda ağrının %50 civarında azalabileceğini bilmesi 
gerektiği, bazı durumlarda ilave medikal tedaviye gereksinimleri olabileceği önceden 
anlatılmadır. 
Cerrahi Teknik 
Skopi altında yüzüstü pozisyonda veya yan yatar pozisyonda yatırılan hasta 
steril koşullarda girişim için hazırlanır. Hastanın ağrısına uygun dermatoma göre 
giriş yeri belirlenir. İntervertebral aralıkta orta hatta küçük bir insizyon yapılır. 
İnsizyonun yanında elektrotun bağlantı kablolarının yerleştirilebileceği bir cep 
oluşturulur. Kanama kontrolü yapıldıktan sonra 14 G Touhy iğne ile paramedian ve 
45°'ye yakın açı ile epidural aralığa girilir. Epidural aralığa girilip girilmediği çok az 
miktarda radyoopak madde verilerek kontrol edilir. Epidural iğne içerisinden 
öncelikle epidural bölgede elektrotun rahat girişini sağlamak amacı ile yönlendirici 
gönderilir. Daha sonra elektrot skopi kontrolü altında uygun dermatoma doğru 
ilerletilir. Bu noktada lateral skopide elektrotun ön veya arka epidural aralıkta olup 
olmadığına dikkat edilmelidir. Epidural bölgede elektrodun arka epidural bölgede ve 
ağrılı tarafta bulunması gerekir. Değişik stimülasyon modları ile uyaran verilerek, 
iğnelenme hissinin, hastanın ağrılı alanını en uygun kapsadığı yer belirlenir ve 
elektrot cilt altına sabitlenir. Elektrotun ara bağlantıları cilt altından geçirilerek uzak 
bir noktadan çıkarılır. 
 Deneme süresi sonunda başarılı bir sonuç alınmışsa, kalıcı sistemin 
yerleştirilmesi için intervertebral aralığa yerleştirilen parça kalıcı SKS jeneratörüne 








Spinal kod stimulasyonu komplikasyonları, epidural implantasyonlarda 
görülebilen, spinal kök veya kord hasarı, dura rüptürü, enfeksiyon, kanama gibi 
erken komplikasyonları içerebilir, en sık rastlanan komplikasyon elektrot 
dislokasyonu ve migrasyonudur. Bu komplikasyonlar ile sistem sonlandırılabileceği 
gibi ve çeşitli revizyonlar ile tekrar sürdürülebilir.  





Erken komplikasyonlar:  
 
• Epidural hematom  
• Epidural abse  
 
• SKS jeneratör yerinde hematom  
• Post dural baş ağrısı  
• Sinir/spinal kord hasarı 
• Seroma  
• Yara infeksiyonu  
• Cerrahi komplikasyonlar (Kanama, hematom, nörolojik hasar, yara infeksiyonu,  
 
menenjit, serebrospinal sıvı kaçağı, sıyrılmış kateter, cebin yanlış açılması)  
 
Geç komplikasyonlar:  
 
• Led migrasyonu  
• Alerjik kutanöz reaksiyon  
• Stimulasyon kaybı  
• Elektrot kırılması  
• Enfeksiyon  
 
• Ağrılı stimulasyon  
• Cilt yanığı  
• SKS jeneratör veya pil arızası  




GEREÇ VE YÖNTEM 
Bu çalışma, retrospektif tanımlayıcı bir araştırmadır.  
Çalışmada, Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Algoloji Bilim Dalı 
Kliniğinde 01 Ocak 2013 – 31 Haziran 2018 tarihleri arasında spinal kord 
stimülasyonu (SKS) uygulanan hastaların işlem öncesi, test süreci, 1. Ay, 6 ay ve 12 
ay sonrasındaki ağrı düzeyleri, analjezik ilaç kullanımları, uyku düzenleri 
değerlendirilmiş, işlem memnuniyetleri, günlük aktivite değişiklikleri ve işe dönüş 
süreleri sorgulanmıştır. Ayrıca meydana gelen komplikasyonlar raporlanmıştır. 
Çalışmaya 18 yaş üstündeki herhangi bir organ yetmezliği olmayan, ASA 1-2 
kategorisine uyan, gebe olmayan, yakın zamanda gebelik planlamayan spinal kord 
stimulatörü implante edilen hastalar dâhil edilmiştir. Tüm hastaların spinal kord 
stimülasyonu girişimi ve tedavi sonuçlarının değerlendirilmesi için onamları 
dosyalarında mevcuttur. Hasta değerlendirmesi işlem sonrası rutin poliklinik 
kontrolleri sırasında yapılmıştır.  
Visual Analog Skala (VAS)  
Sayısal olarak ölçülemeyen bazı değerleri sayısal hale çevirmek için kullanılır. 
100 mm lik bir çizginin iki ucuna değerlendirilecek parametrenin iki uç tanımı yazılır 
ve hastadan bu çizgi üzerinde kendi durumunun nereye uygun olduğunu bir çizgi 
çizerek veya nokta koyarak veya işaret ederek belirtmesi istenir. Ağrının hiç 
olmadığı yerden hastanın işaretlediği yere kadar olan mesafenin uzunluğu hastanın 
ağrısını belirtir.  
Geçerlilik: Testin bir dili olmaması ve uygulama kolaylığı önemli avantajıdır. 
Testin uygulandığı çizginin yatay veya dikey olmasından, uzunluğundan 
etkilenmediği gösterilmiştir. Testin kısa süre aralıkları ile tekrarı sonrası verilen 
cevaplarda anlamlı fark bulunmamıştır. Değerlendirme: Hastalar için elde edilen 
değerlerin ortalaması alınır. Sonuç ve Yorum: Test çok uzun süreden beri kendini 
kanıtlamış ve tüm dünya literatüründe kabul görmüş bir testtir. Güvenlidir, kolay 




Yaşam Kalite Skalası 
Hasta memnuniyet anketi ise çok memnun olma (5), kısmen memnun olma (4), 
nötr (3), kısmen memnun olmama (2) ve hiç memnun olmamadan (1) oluşan 5 
maddelik bir ankettir. 
Veriler işlem öncesi, test süreci, işlem sonrası 1. Ay, 6. Ay ve 12. Ay olarak 
değerlendirilecektir. 
Nothingham sağlık profili 
Katılımcıların sağlık ile ilgili yaşam kalitesinin tespiti amacıyla Nothingham 
Sağlık Profili (Nothingham Health Profile, NHP) kullanıldı. NHP hasta tarafından 
algılanan emosyonel, sosyal ve fiziksel sağlık problemlerini değerlendirir. Hunt ve 
ark.(1981) tarafından geliştirilmiş ve kullanılmıştır(52). Enerji, ağrı, fiziksel 
mobilite, uyku, emosyonel reaksiyonlar ve sosyal izolasyondan oluşan altı kategori 
içerir ve cevapları evet veya hayır olan 38 farklı sorudan oluşur. Ankette o andaki 
yakınmalar sorgulanır. Belirli alanlara verilen pozitif cevaplar şiddeti 
değerlendirmede kullanılır veya altı kategorinin toplamı bir profil olarak verilebilir. 
Yüksek skor yaşam kalitesinin kötü olmasına işarettir. NHP’ nin Türkçe’ye 











       Veriler SPSS 24 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA)) paket programıyla analiz 
edilmiştir. 
      Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma ve kategorik değişkenler sayı 
ve yüzde olarak verilmiştir. 
     Ölçümsel değişkenler için bağımlı grup karşılaştırmalarında varyans analizi 
amacıyla Friedman testi kullanılmıştır 





Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.D. 
Ağrı Kliniği’nde spinal kord stimülasyonu uygulanan hastaların demografik verileri 
Tablo 2’de verilmiştir. Çalışmaya dahil edilen 55 kadın, 32 erkek toplam 87 hastanın 
yaş ortalaması 64.4, boy ortalaması 161.9 ve vücut ağırlığı ortalamaları ise 68.3 
olarak bulundu.  
Tablo 2. Hastalara ait demografik veriler 
  ort ± ss 
Yaş (yıl) 64,4 ± 11,9 
Boy (cm) 161,9 ± 7,5 
Kilo (kg) 68,3 ± 9,7 
K/E n (%) 55 (%63,2) / 32 (%36,8) 
Hastaların işlem öncesi klinik tanıları incelendiğinde % 64,4’ünün opere spinal 
dar kanal, % 3,4’ünün opere olmamış spinal dar kanal ve % 32,2’ nin ise nöropatik 
ağrı olduğu görüldü. Spinal kord stimülasyonu (SKS) test sürecinde 83 (%95,4) 
hastada yeterli yanıt alınırken, 4 (%4,6) hastada ise yeterli yanıt alınamadığı için 
işlemin başarısız kabul edildiği saptandı(Tablo 3)  
Tablo 3. Hastaların tanıları ve SKS başarı oranları 




Opere Dar Kanal 56 64,4 
Opere Olmayan Dar Kanal 3 3,4 
Nöropatik 28 32,2 
Toplam 87 100,0 
İşlem Başarısı 
İşlem başarılı 83 95,4 






Şekil 11. Hastaların başvuru tanıları 
 
Şekil 12. Spinal kord stimülasyonu başarısı 
 
Çalışmaya alınan hastalar ağrı düzeyleri açısından VAS skoru ile 
değerlendirildi. İşlem öncesi 9,5 olan VAS skorlarının test sürecinde 2, 1. ayda 0,84, 
6. ayda 0,6 ve 12.ayda 0,5’e düştüğü görüldü. İşlem öncesi VAS skorları diğer ölçüm 
değerleri ile karşılaştırıldığında istatistiksel açıdan ileri derecede anlamlı farklılık 
olduğu saptandı(p<0.0001). Test sürecindeki VAS skorlarının 1., 6. ve 12. ay 
ölçümlerine göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu görüldü 
(p<0.0001). Birinci, 6. ve 12. ay VAS skorları kendi aralarında karşılaştırıldığında ise 
aralarında anlamlı farklılık olmadığı saptandı (p<0.05). Tüm hastaların SKS 
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İşlem başarılı İşlem başarısız






Tablo 4. VAS skorları değişimi 
  n=83 ort ± ss 
İşlem Öncesi 9,5 ± 0,8 
Test Süreci 2 ± 1,7 
1. ay 0,8 ± 1,1 
6. ay 0,6 ± 0,9 
12. ay 0,5 ± 0,9 
p<0.0001* (Friedman Testi) (İkili farklılıklar: iö – ts; iö-1.ay; iö – 6.ay; ; iö – 12.ay; ts-1.ay; ts – 6.ay; 




Şekil 13. VAS skorları değişimi 
 
İşlem öncesi analjezik ilaç kullanan 67 kişiden test sürecinde 26 tanesinin ilaç 
gereksiniminin kalmadığı,  1. ayda  analjezik ilaç kullanan 8 hastada doz miktarının 
düştüğü,  12. ay sonunda analjezik ilaç kullanan sadece 3 kişi kaldığı görüldü (Tablo 
5). İşlem öncesi ile 6 ve 12. aylardaki analjezik kullanımı karşılaştırıldığında  
hastaların %96,3’nde ilaç kullanmının sonlandırıldığı görüldü, aradaki fark 









iö ts 1. ay 6. ay 12. ay
VAS * (p<0,0001) 
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Tablo 5. Analjezik İlaç kullanımında işlem öncesi ile 6. Ay ve 12. Aydaki değişimi 
İşlem Öncesi Analjezik İlaç kullanımı 
Toplam 
  
    Yok Var p 
6. Ay Analjezik 
İlaç kullanımı 
Yok 20 (%24,1) 57 (%68,7) 77 (%92,8) 
0.0001* 
Var 0 (%0) 6 (%7,2) 6 (%7,2) 
12. Ay Analjezik 
İlaç kullanımı 
Yok 20 (%24,1) 60 (%72,2) 80 (%96,3) 
0.0001* 




Şekil 14. Analjezik İlaç kullanımında işlem öncesi ile 6. Ay sonundaki değişim 
grafisi 
 
Hastaların kullandığı pregabalin ve gabapentin dozları Tablo 6’da verilmiştir. 
İşlem öncesi 496,5 mg ortalama dozda kullanılan pregabalinin 1. Ayda 428 mg’a 
düştüğü ve 4 hastanın ilaç kullanımını sonlandırdığı, 6. ayda 11 hastanın ortalama 
177,3 mg ilaç kullandığı, 12. ayda ise sadece 2 hastanın ilaç kullanmakta olduğu 
görüldü. İlaç kullanımları incelendiğinde pregabalin kullanımının istatistiksel olarak 
ileri derecede anlamlı düşüş gösterdiği saptandı(p<0,0001) (Şekil 15). 
Gabapentin dozları incelendiğinde işlem öncesi 2358,6 mg olan ortalama 
dozun 1. ayda 21 kişide tamamen kesildiği, kullananlarda ise 1481 mg’a düştüğü 
saptandı. Altıncı ayda 26 hastanın ortalama 1115,3 mg ve 12. ayda ise 14 hastanın 
785,7 mg ortalama dozda ilaç kullandığı görüldü. Gabapentin kullanımının işlem 

















bulundu(p<0,0001) (Şekil 16). İşlem sonrası bir yıl içinde antiepileptik ilaç 
kullanımının anlamlı oranda düştüğü saptandı(p<0,0001)(Şekil 17). 
Tablo 6. Antiepileptik İlaç Kullanımı 
 Antiepileptik Pregabalin(mg) n          A.O ± S.S p 
İşlem Öncesi Antiepileptik doz 29 496,5±106,8 
0,0001* 
Test Süreci Antiepileptik doz 28 428,5±133,6 
1. ay Antiepileptik doz 25 228±76,4 
6. ay Antiepileptik doz 11 177,3±60,6 
12. ay Antiepileptik doz 2 225±106 
 Antiepileptik Gabapentin(mg) n A.O ± S.S p 
İşlem Öncesi Antiepileptik doz 58 2358,6±153,3 
0,0001* 
Test Süreci Antiepileptik doz 56 2271,4±317,7 
1. ay Antiepileptik doz 37 1481±506,5 
6. ay Antiepileptik doz 26 1115,3±496,9 
12. ay Antiepileptik doz 14 785,7±214,3 
p<0.0001* (Friedman Testi) (İkili farklılıklar: iö – ts; iö - 1.ay; iö – 6.ay; iö – 12.ay; ts - 1.ay; ts – 
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Şekil 16. Gabapentin doz değişimi(mg) 
 
 
Şekil 17. Antiepileptik ilaç kullanımı 
 
 
Antidepresan kullanımı incelendiğinde, işlem öncesi 72 kişinin antidepresan 
kullandığı, tedavi sonrası ilaç kullanan hasta sayısının 55’e düştüğü saptandı. Tedavi 
sonrası 1. ayda 32, 6. ayda 19 ve 12. ayda ise sadece 8 hastanın ilaç kullanıdğı 
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Yok Var Yok Var Yok Var
1. Ay 6. Ay 12. Ay
Antiepileptik İlaç kullanımı 




düşme olduğu bulundu(p<0,0001). Antidepresan ilaç kullanan hastalar ve ilaç dozları 
Tablo 7’de verilmiştir.  
Tablo 7. Antidepresan Dozların Başlangıç, İşlem Sonrası ve Zamana Bağlı Değişimi 
 Antidepresan doz(mg)      n           A.O ± S.S  
İşlem Öncesi Antidepresan doz 72 85,5 ± 108,6 
Test Süreci Antidepresan doz 55 76,1 ± 89,8 
1. ay Antidepresan doz 32 39,3 ± 47,8 
6. ay Antidepresan doz 19 30 ± 0 
12. ay Antidepresan doz 8 30 ± 0 
 
Nottingham sağlık profili skorları incelendiğinde; işlem öncesi değerler, test 
süreci, 1.ay, 6.ay ve 12. ay değerlerine göre anlamlı şekilde yüksekti. Test sürecinden 
başlayarak skorların anlamlı oranda düştüğü, 6.ay ve 12.ay ölçümlerinde ise en 
düşük düzeye indiği saptandı (Tablo 8). Bu ölçümler arasında istatistiksel anlamlı 
farklılık bulunmadı.(Şekil 18) 
Tablo 8. Notingham Sağlık Skorları 
 n=83 ort ± ss 
İşlem Öncesi Notingham 472,6 ± 56,1 * 
Test Süreci Notingham 134,8 ± 91,8 * 
1. ay Notingham 50 ± 47,4 
6. ay Notingham 27,3 ± 36,9 
12. ay Notingham 23,2 ± 34,6 
p<0.0001* (Friedman Testi) (İkili farklılıklar: iö – ts; iö - 1.ay; iö – 6.ay; iö – 12.ay; ts - 1.ay; ts – 
6.ay; ts – 12.ay; 1.ay – 6.ay; 1.ay – 12.ay); Likert tipi hasta puanlaması; Tedavi sırasında başarısız 






Şekil 18. Notingham Sağlık Skorları 
 
Hastaların işlemden memnuniyet düzeyi skorları ölçüm aralıklarında 
karşılaştırıldığında test süreci ölçümlerinin diğer ölçümlere göre istatistiksel açıdan 
anlamlı oranda düşük olduğu, ancak yine de uygulanan tedaviden çok memnun 
oldukları görüldü (p<0.0001). Bir, 6 ve 12. ay ölçümleri arasında ise istatistiksel 
açıdan anlamlı farklılık bulunmadı(Tablo 9). Tüm ölçüm aralıklarında hasta 
memnuniyetinin benzer olarak yüksek olduğu saptandı (Şekil 19). 
Tablo 9. Hasta memnuniyet skoru değişimi 
 n=83 ort ± ss 
Test süreci 4,3 ± 1 
1. ay 4,7± 0,8 
6. ay  4,7 ± 0,8 
12. ay  4,7 ± 0,8 
p<0.0001* (Friedman Testi) (İkili farklılıklar: ts – 6.ay; ts – 12.ay); Likert tipi hasta puanlaması; 
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Bel ağrısı; en az bir gün süren ve bir ya da iki alt ekstremite ağrısının eşlik 
ettiği ya da etmediği, aktivite kısıtlayıcı ağrı olarak tanımlanmaktadır. Anatomik 
olarak ise; 12.kosta ile inferior gluteal bölge arasında belirgindir(54). Çoğunlukla 
kendini sınırlayıp kısa sürmesine rağmen bazı kişilerde semptomların süresi 
uzayabilir. Net bir ayırım olmamakla birlikte, genel olarak 4 haftaya kadar olan bel 
ağrıları akut, 4-12 hafta arasında olanlar subakut ve 12 haftadan uzun sürenler kronik 
olarak nitelendirilebilirler(55). Bel ağrısı en yaygın sağlık sorunlarından biri olmakla 
birlikte; kişisel, toplumsal ve finansal açıdan önemli derecede yük getirir(56). 
Bireylerin %70-85’i yaşamlarının bir döneminde bel ağrısı yaşamakta iken bir yıllık 
prevalans %15-45 arasında değişmektedir(57). 
Nöropatik ağrı, sinir sistemindeki primer bir lezyon ya da disfonksiyon 
sonucunda ortaya çıkan ağrı şeklinde tanımlanmaktadır(58). Sinir sistemindeki 
lezyonun lokalizasyonuna göre nöropatik ağrı, santral ve periferik olarak iki gruba 
ayrılır. Sık görülen periferik nöropatik ağrı tipleri; kompleks bölgesel ağrı sendromu, 
tuzak nöropatileri, diyabetik nöropati, fantom ağrısı, postherpetik nevralji, trigeminal 
nevralji, radikülopati, kemoterapi ya da alkole bağlı polinöropati ve inflamatuar 
demiyelinizan poliradikülonöropatidir. Santral nöropatik ağrı nedenleri arasında ise 
spinal stenoza bağlı kompresif miyelopati, multipl skleroz ya da parkinson 
hastalığına bağlı ağrı, iskemi veya radyasyon sonrası miyelopati, inme ya da post-
travmatik medulla spinalis yaralanmasına bağlı ağrı ve siringomiyeli sayılabilir(59). 
Nöropatik ağrı prevalansı kapsamlı epidemiyolojik çalışmaların yapılmamış olması 
nedeniyle kesin olarak bilinmemektedir. Genel popülasyonun yaklaşık %1-1,5 
kadarını etkilediği öne sürülmektedir(60). Nöropatik ağrı tanısı; ayrıntılı anamnez, 
sistemlerin gözden geçirilmesi, dikkatli fizik muayene ve nörolojik muayene, uygun 
laboratuar tetkikleri, manyetik rezonans görüntüleme ve elektrofizyolojik çalışmalara 
dayanır. Etkin tedavi uygun tanı konulmasına bağlıdır(60). 
Amerika Birleşik Devletleri Ulusal Omurilik Yaralanması İstatistik Merkezi 
verilerine göre erkek/kadın(E/K) oranı 4/1 ‘dir(61). Ülkemizde yapılan farklı 
çalışmalarda bu oran 1,6/1 ile 4,15/1 arasında değişmektedir(37, 62-65). Bizim 
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çalışmamızda da bel ağrısı çeken hastalarda E/K oranı daha önce yapılan çalışmalarla 
uyumlu olarak 1,7/1 bulunmuştur.  
Başarısız bel cerrahisi geçiren hastalarda yapılan bir çalışmada, SKS yapılan 
182 hastada başarı etkenleri değerlendirilmiş, SKS uygulama sürecinde 182 hastanın 
165’inde ağrı şiddetinde tatmin edici azalma görülmüştür(66). Elizabeth Sparkers ve 
ark.’ın yaptığı prospektif çalışmada SKS uygulanan 56 hasta 12 ay boyunca izlenmiş. 
12 ay sonunda ağrı, anksiyete ve depresyon skorlarında istatistiksel olarak anlamlı 
bir azalma görülmüş. Hastaların büyük çoğunluğunda önemli (>%50) ölçüde klinik 
gerileme görülmüştür(67). Taylor ve ark. kronik bel ve bacak ağrısı olup, SKS 
uygulanan hastaların ağrılarındaki azalmayı ve ağrı ile ilişkli faktörleri değerlendiren 
74 çalışmayı içeren bir metaanaliz yapmışlardır. Bu 74 çalışmanın 63’ünde ağrıdaki 
azalma değerlendirilmiştir. Çalışmadaki hastaların %58’inin ağrısında anlamlı 
(>%50) bir azalma olduğu sonucu bulunmuş (68). Çalışmamızda test sürecinde yanıt 
alınamadığı için çıkarılan 4 hasta dışında toplam 83 hasta değerlendirildi. Bu 
hastalarda %95.4’lük başarı sağlandığı görüldü. Hastaların VAS skorları test 
sürecinde %70’den fazla azalırken, 1. aydan sonra hastaların tamamına yakın 
kısmında ağrının ortadan kalktığı görüldü. Özellikle başarısız bel cerrahisine bağlı 
ağrıların kontrolünde hastanın ağrısı ile uyumlu dermatoma yerleştirilmiş ve doğru 
programlanmış SKS sisteminin son derece etkili bir ağrı tedavi yöntemi olduğunu 
düşünüyoruz. 
Spinal kord stimülasyonu (SKS), epidural aralığa yerleştirilen elektrot ve buna 
bağlı bir puls jeneratörü ile çeşitli frekans, akım ve gerilimler oluşturularak dorsal 
kolonun uyarılması ve bu yolla ağrı kontrolünün sağlanması esasına dayanan bir 
tedavi şeklidir(69, 70). Spesifik endikasyonları; başarısız bel cerrahisi sendromu, 
omurilik lezyonu, periferik nöropati, periferik iskemik kaynaklı ağrı ve lomber 
radikülopatidir(71). İşlemin uygulanabilmesi için hastanın majör psikiyatrik bir 
bozukluğu olmaması gerekmektedir. Ayrıca ağrı şikayeti şiddetli olmalı ve en az 6 ay 
süreyle düzenli şekilde uygulanan diğer tedavilerden (invaziv, non-invaziv) fayda 
görmemiş olmalıdır. SKS, iki aşamadan oluşan bir süreçtir; eksternal stimülatör ile 
test süreci ve kalıcı pil implantasyonu. 5-7 gün süren deneme sürecinin ardından 
başarı sağlanırsa kalıcı pil yerleştirilebilir(70,72,73). Çalışmamızda hastaların 
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çoğunluğunu başarısız bel cerrahisi hastalarının oluşturduğunu, bunu periferik 
arteryel yetmezlik ve sinir hasarlarına sekonder nöropatik ağrının izlediğini gördük. 
Spinal kord stimülasyonu endikasyonlarımızın literatürle uyumlu olduğu sonucuna 
vardık. 
Pek çok invaziv girişimde olduğu gibi SKS implantasyonu sırasında ve 
sonrasında hafif veya ciddi komplikasyonlar görülebilir. En sık görülen 
komplikasyonlar yara yeri problemleri ile elektrotlara ait kırılma ayrılma ve 
migrasyonudur(74-76). Mekhail ve ark.nın Cleveland klinikte araştırmış oldukları 
707 hastalık vaka serisinde ise hastalarda ağrı, seroma, led migrasyonu, cihazla ilgili 
başarısızlık ve enfeksiyonu içeren komplikasyonları tespit etmişlerdir. Hiçbir hastada 
SKS prosedürüne bağlı kalıcı nörolojik defisit veya ölüm gibi ciddi komplikasyon 
görülmemiştir. Bir hastada enfeksiyon belirtisi olmayan seroma görülmüş, 86 (%12) 
hastada jeneratörün olduğu tarafta ağrı belirlenmiş, implantasyon yapılan 527 
hastanın 119’unda (%22.6) led migrasyonu olmuş, 50 (%9.5) hastada led 
konneksiyon bozukluğu, 33 (%6) hastada da led kırılması tespit edilmiş, 707 hastanın 
32’sinde (%4.5) enfeksiyon gelişmiştir(77). Çalışmamızda test sürecinde yeterli yanıt 
alınamadığı için çıkarılan 4 hasta dışında komplikasyon ile karşılaşmadık. Hasta 
seçimi, uygulama deneyimi, sterilizasyon, asepsi/antisepsiye özenle uyulmasının 
düşük komplikasyon oranımız üzerinde en önemli etkenler olduğunu düşünüyoruz.  
Kronik ağrılı durumlar için sayısal değerlendirme skalasında (0-10 arası) 2 
birimlik veya % 30’luk azalma klinikte anlamlı bir azalmayı ifade ederken, kronik 
nöropatik ağrıda farmakolojik tedavilerin % 30-40 oranında başarılı olduğu 
belirtilmiştir(3, 78). Nöropatik ağrının SKS sonrasında, medikal tedavilere cevabı ise 
çok daha yüksektir(66-68). Bizim çalışmamızda hastaların SKS uygulanmadan işlem 
öncesi VAS 9,5 ve SKS uygulaması sonrası VAS skoru 2 ve sonraki kontrollerde ise 
1’in altına düşmüştür. Spinal kord stimülasyonu, daha önce yapılan çalışmalarla 
uyumlu olarak VAS skorlarını hızla azaltırken, hastaların antidepresan ve 
antiepileptik gerekinimlerini de azaltmıştır. Daha önce yüksek doz antiepileptik ve 
antidepresan kullanmasına karşın şiddetli ağrı çeken hastalarda, SKS uygulamasının 
ağrıyı ortadan kaldırırken aynı zamanda ilaç gereksinimini de sonlandırdığı 
gözlenmiştir. Spinal kord stimülasyonunun ağrı kontrolü yanında hastanın ilaç 
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gereksinimini de ortadan kaldıran etkili minimal invaziv bir tedavi yöntemi olduğu 
sonucuna ulaşılmıştır.  
Kronik ağrı tedavisi için analjezik ilaç kullanımı yaygın şekilde 
kullanılmaktadır. Nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar ve analjezikler sıklıkla tercih 
edilir. SKS uygulamasından sonra analjezik kullanımının azalacağı literatürdeki 
birçok çalışmada gösterilmiştir. Ohnmeiss ve ark.(79) SKS tedavisinden 1-2 yıl sonra 
32 hastadan 3 tanesi hariç diğerlerinin analjezik kullanımını bıraktığını(n=28) veya 
azalttığını(n=1) gözlemişler. Bizim çalışmamızda da önceki çalışamalarla uyumlu 
olarak analjezik gereksinminin ortadan kalktığı görülmüştür. Bunun, SKS sisteminin 
etkili bir analjezi sağlamasının sonucu olduğu kanısına varılmıştır. 
Kaydok tarafından yapılan bir çalışmada ise 28 hastadan gabapentin tedavisi 
alan hasta sayısı 24 olarak bulunmuştur(80). Hastaların çalışma başlangıcındaki VAS 
ortalamaları Gabapentin grubunda 7.78±1.27 olarak saptandı. Ağrı skoru ortalaması 
4. haftada 4.36±1.3, 8. haftada ise 3.57 ± 1.21 olarak saptandı. Gabapentin doz 
titrasyonunun yavaş ve dikkatli bir şekilde yapılması gerekmektedir. Doz hızlı 
yükseltildiğinde hem şiddetli döküntü hem de Stevens-Johnson sendromu riski 
vardır. (59, 81,83,84). Karbamazepinin trigeminal nevraljideki faydalı etkisi tam 
olarak kanıtlanmıştır. Nöropatik ağrı sendromu tedavisinde FDA onayı vardır(85). 
Duarte ve ark. yaptığı prospektif çalışmada SKS uygulanan 56 hasta bizim çalışmada 
olduğu gibi 12 ay boyunca izlenmiştir. Hastaların ağrı skorları (VAS), anksiyete ve 
depresyon varlığı değerlendirildiğinde 16 (%28,6) hastanın ağrısında minimal (%10-
%30), 5 (%8,9) hastada orta (%30-%50) ve 14 (%25) hastada önemli (>%50) ölçüde 
klinik gerileme görülmüştür(67). Bizim çalışmamızda hastaların SKS uygulanmadan 
işlem öncesi VAS 9,5 ve SKS uygulaması sonrası VAS skoru 2 ve sonraki 
kontrollerde ise 1’in altına düşmüştür. Spinal kord stimülasyonu, daha önce yapılan 
çalışmalarla uyumlu olarak VAS skorlarını hızla azaltırken, hastaların antidepresan 
ve antiepileptik gerekinimlerini de azaltmıştır. Daha önce yüksek doz antiepileptik ve 
antidepresan kullanmasına karşın şiddetli ağrı çeken hastalarda SKS uygulamasının 
ağrıyı ortadan kaldırırken aynı zamanda ilaç gereksinimini de sonlandırdığı 
gözlenmiştir. Spinal kord stimülasyonunun ağrı kontrolü yanında hastanın ilaç 
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gereksinimini de ortadan kaldıran etkili minimal invaziv bir tedavi yöntemi olduğu 
sonucuna ulaşılmıştır.  
Antidepresanlar nöropatik ağrıda en sık kullanılan ilaçlardır. Bu ilaçlar 
serotonin ve noradrenalin geri alımını bloke ederek ve sodyum kanallarını inhibe 
ederek ağrı tedavisinde etkili olurlar. Antidepresanlarla nöropatik ağrıya yanıt (3-10 
gün) depresyona yanıttan (2-4 hafta) daha hızlıdır(86). Desipramin, Nortriptilin, 
Amitriptilin Ve İmipramin başlangıç dozu 10mg/gün olup akşam yatarken verilir. 
Her 5-7 günde bir 10- 25 mg artırılır. Bir antidepresan ajanın başarısız olması farklı 
bir ajanın başarısızlığını gerektirmez. Dolayısıyla farklı iki hatta üç TSA denenebilir. 
Antidepresan ilaçlar, depresyon tedavisinde yüksek dozlarda kullanılmakta ve etkisi 
ortaya 15 gün içinde çıkmakta iken, nöropatik ağrı tedavisinde etkisi düşük dozlarda 
ve daha kısa sürede ortaya çıkmaktadır(87). Antidepresanların; lumbar sempatik 
blok, lumbar epidural blok ve epidural spinal kord stimülasyonu, lokal botulinum 
toksin enjeksiyonları uygulanan hastaların yaklaşık olarak yarısında gereksiniminin 
ortadan kalktığı gösterilmiştir(86, 88, 89). Bizim çalışmamızda antidepresan ilaç 
kullanan hastaların %23,6'ında SKS sonrası ilaç gereksiniminin kalmamasına bağlı 
ilacın sonlandırıldığı görülmüştür. Sonuçlarımız literatürle uyumlu bir şekilde SKS 
sonrasında hastaların erken dönemde %50 den fazlasında ağrının ortadan kalktığını 
ve ek analjezik gereksinimlerinin olmadığını desteklemektedir. 
Nöropatik ağrı, sadece ağrı nedeniyle değil ağrı ile ilişkili depresyon, uyku 
bozuklukları ve çalışma kapasitesinde azalma nedeniyle de yaşam kalitesini olumsuz 
yönde etkilemektedir(90). Gustorf ve ark. nöropatik ağrılı hastaların sağlıklı bireylere 
oranla Nottingham yaşam kalitesinin tüm parametrelerinde ortalamanın çok altında 
olduğunu belirtmişlerdir (91). Rowbotham 58’i periferik ve 23’ü santral ağrılı toplam 
80 hastada oral opioid tedavisinin etkinliğini araştırdığı çalışmasında, uygulanan 
tedavinin her iki grupta da etkili olduğunu bildirmiştir(92). Çalışmada yaşam kalitesi 
çok boyutlu ağrı envanteri ile değerlendirilmiş ve uygulanan tedavinin her iki 
gruptaki hastalarda yaşam kalitesini artırdığı rapor edilmiştir(93, 94). Ancak literatür 
incelendiğinde spinal kord stimülasyonu uygulanan hastalara ait yaşam kalitesi 
sonuçlarının incelendiği, karşılaştırıldığı ya da uygulanan tedavilerin etkinliğinin 
karşılaştırıldığı çalışmalar oldukça sınırlıdır. Bununla birlikte Kemler ve ark(95), 
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nöropatik ağrı ile SKS kullanılmasının yaşam kalitesini iyileştirebileceğine dair 
çalışmalarında önemi sonuçlara ulaşmıştır. Spinal kord stimülasyonu ağrıyı tedavi 
eder ancak hastalığın kendisini tedavi etmez ve sonuç olarak, ağrıdaki bir azalmaya 
fonksiyondaki bir iyileşme eşlik etmez. Spinal kord stimülasyonu, sağlıkla ilişkili 
yaşam kalitesi için genel puanda %72'lik bir iyileşme olduğunu bulmuştur. 
Çalışmamızda, birincil şikayeti dayanılmaz ağrı olan hastalar yer almaktadır. Bu 
nedenle, SKS’nin sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin diğer yönleri üzerindeki etkisinin 
olmamasına rağmen, tedavi öncesi skor ortalaması 472,6 iken tedavi sonrası 23,2 
ortalama skorla önemli bir genel iyileşme ile sonuçlandığını gördük. Nottingham 
yaşam kalitesi skorlamasında sağlanan bu etkinin, hastaların ağrı nedeniyle bozulan 
yaşam konforlarının SKS uygulaması ile ağrı kontrol altına alındığında önemli 
oranda düzetilebileceği sonucuna vardık. 
 Ohnmeiss ve ark.(79) nın anket sonuçları 6 haftada, hastaların % 80'inde 
SKS'nin faydalı olduğunu ve 12 ayda % 83'ünde SKS'nin fayda sağladığını 
göstermiştir. İkinci yılda ise hastaların % 70'i SKS'nin yararlı olduğunu ve 
başkalarına tavsiye edeceğini belirmiştir. Çalışmamızdaki memnuniyet anketinde 
SKS test süreci başarısız olan 4 kişi dışında takibi yapılan 83 hasta tarafından, likert 
değerlerine göre 5 üzerinde puan verilmiş ve tamamen faydalı olarak görülmüştür. 
Hasta memnuniyetinin test aşamasında sağlandığı ancak 1. aydan sonra arttığı 
görülmüştür. Hastanın 1. aydan itibaren sistemin etkili olduğuna inancının artmasının 
ve şüphelerinin azalmasının bunda etkili olduğunu düşünüyoruz. Kısmen daha az 
memnun olanlarda en önemli neden olarak şarj etme prosedürü gösterilmiştir. Şarj 
edilmeyen jeneratörlerin kullanıldığı hastaların memnuniyet oranları daha yüksek 
bulunmuştur.  
 






Algoloji Kliniğimizde spinal kord stimülasyonu uygulanan hastalarda 
yöntemin uzun süreli etkinliğini değerlendirmeyi amaçladığımız bu çalışmada: 
 
1.   Çalışmaya dahil edilen 55 kadın, 32 erkek toplam 87 hastanın yaş ortalaması 
64.4, boy ortalaması 161.9 ve vücut ağırlığı ortalamaları ise 68.3 tür. 
2.  İşlem öncesi klinik tanıların % 64,4’ünün opere spinal dar kanal, % 3,4’ünün 
opere olmamış spinal dar kanal ve % 32,2’ nin ise nöropatik ağrı olduğu tespit 
edildi 
3. İşlem öncesi 9,5 olan VAS skorlarının test sürecinde 2, 1. ayda 0,84, 6. ayda 
0,6 ve 12.ayda 0,5’e düştüğü, İşlem öncesi VAS skorları diğer ölçüm değerleri ile 
karşılaştırıldığında istatistiksel açıdan ileri derecede anlamlı farklılık olduğu 
görüldü 
3. İşlem öncesi 9,5 olan VAS skorlarının test sürecinde 2, 1. ayda 0,84, 6. ayda 
0,6 ve 12.ayda 0,5’e düştüğü, İşlem öncesi VAS skorları diğer ölçüm değerleri ile 
karşılaştırıldığında istatistiksel açıdan ileri derecede anlamlı farklılık olduğu 
görüldü 
4.   İşlem öncesi analjezik ilaç kullanan 67 kişiden test sürecinde 26 tanesinin ilaç 
gereksiniminin kalmadığı, 1. ayda analjezik ilaç kullanan 8 hastada doz 
miktarının azaldığı,  12. ay sonunda analjezik ilaç kullanan sadece 3 kişi kaldığı 
gözlendi. 
5. İşlem öncesi 496,5 mg ortalama dozda kullanılan pregabalinin 1. Ayda 428 
mg’a düşürüldüğü ve 4 hastanın ilaç kullanımının sonlandırıldığı, 6. ayda 11 
hastada ortalama 177,3 mg ilaç kullanıldığı, 12. ayda ise sadece 2 hastada ilaç 
kullanılmakta olduğu tespit edildi 
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6.   Gabapentin dozları incelendiğinde işlem öncesi 2358,6 mg olan ortalama 
dozun 1. ayda 21 kişide tamamen kesildiği, kullananlarda ise 1481 mg’a düştüğü 
saptandı. 6. ayda 26 hastanın ortalama 1115,3 mg ve 12. ayda ise 14 hastanın 
785,7 mg ortalama dozda ilaç kullandığı görüldü. Gabapentin kullanımının işlem 
sonrası 1 yıl içinde istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı düşme gösterdiği 
saptandı 
7.   Antidepresan kullanımı incelendiğinde, işlem öncesi 72 kişinin antidepresan 
kullandığı, tedavi sonrası ilaç kullanan hasta sayısının 55’e düştüğü görüldü 
8.  Nottingham sağlık profili skorları incelendiğinde; işlem öncesi değerler, 
anlamlı şekilde yüksekken, test sürecinden başlayarak anlamlı oranda düştüğü, 
6.ay ve 12.ay ölçümlerinde ise en düşük düzeye indiği görüldü. 
9.   Hastaların tamamında test sürecinden itibaren memnuniyetin sağlandığı, 1. 
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